












Дано определение метаболической кардиомиопатии, описаны этиологические факторы ее развития, приведена класси-
фикация. В патогенезе формирования метаболической кардиомиопатии важную роль играет нарушение гомеостаза магния 
и калия. Описана целесообразность применения комбинированных препаратов, содержащих калий и магний, в терапии 
метаболической кардиомиопатии.
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Метаболическая кардиомиопатия (КМП) – 
синдром невоспалительного поражения миокарда, 
развивающийся при различных заболеваниях и со-
стояниях известной этиологии, характеризующий-
ся скрытой или клинически выраженной дисфунк-
цией миокарда вследствие нарушений метаболиз-
ма, образования и превращения энергии в миокар-
де [1]. Стоит отметить, что поражения сердечной 
мышцы, связанные с различными эндокринными, 
обменными и токсическими воздействиями, имеют 
достаточно широкую распространенность. Среди 
этиологических факторов метаболической КМП 
выделяют:
1. Анемии различного генеза.
2. Недостаточное питание.
3. Ожирение.
4. Заболевания желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), протекающие с синдромом мальабсорбции 
и мальдигестии; заболевания печени и поджелу-
дочной железы с нарушением их функциональной 
способности.
5. Гиповитаминозы.
6. Заболевания эндокринной системы (токси-
ческий зоб, гипотиреоз, сахарный диабет, акроме-
галия, болезнь и синдром Иценко-Кушинга и др.). 
7. Климакс у женщин и мужчин (дисгормо-
нально-вегетативная или климактерическая КМП).
8. Острые и хронические инфекции (в том чис-
ле при хроническом тонзиллите – тонзиллогенная 
КМП).
9. Острые и хронические интоксикации (экзо-
генные – бытовыми, промышленными ядами, ле-
карственными веществами, алкоголем – алкоголь-
ная КМП; эндогенные – при печеночной, почечной 
недостаточности).
10. Воздействие различных физических факто-
ров (ионизирующая радиация, вибрация, переох-
лаждение, перегревание, невесомость, ожоги и др.).
11. Острое и хроническое физическое перена-
пряжение («спортивное сердце»).
12. Нарушения обмена электролитов (калия, 
кальция, магния, натрия).
13. Заболевания, приводящие к гипоксемии 
(хронический обструктивный бронхит, альвеолит 
и др.).
14. Системные заболевания крови и соедини-
тельной ткани.
15. Нейрогенные дисфункции, в том числе ве-
гетативные (ВСД).
16. Болезни накопления гликогена 
По международной классификации болезней 
(МКБ-10) выделяют следующие виды КМП:
I 42 Кардиомиопатия:
I42.6 Алкогольная кардиомиопатия
I42.7 Кардиомиопатия, обусловленная воздей-
ствием лекарственных средств и других внешних 
факторов
I42.8 Другие кардиомиопатии
I42.9 Кардиомиопатия неуточненная 
I43* Кардиомиопатия при болезнях, классифи-
цированных в других рубриках:
I43.0* Кардиомиопатия при инфекционных и па- 
разитарных болезнях, классифицированных в дру-
гих рубриках
I43.1* Кардиомиопатия при метаболических на- 
рушениях
I43.2* Кардиомиопатия при расстройствах пи-
тания
I43.8* Кардиомиопатия при других болезнях, 
классифицированных в других рубриках 
Несмотря на множество этиологических факто-
ров, общими звеньями патогенеза КМП являются:
1. Активация симпато-адреналовой системы.
2. Нарушения липидного обмена в миокарде.
3. Снижение активности Ca++/Mg++-зависимой 
АТФ-азы мембраны цитоплазмы и саркоплазмати-
ческого ретикулума. 
4. Снижение концентрации ионов калия (К+) 
в кардиомиоцитах. 
В свою очередь, нет четкой последовательно-
сти развития патогенетического каскада при ме-
таболической КМП. Наибольшее количество маг-
ния на единицу массы ткани имеется в миокарде, 
а скорость обмена магния в миокарде более высо-
кая, чем в скелетных мышцах, ткани мозга, эри-
троцитах [2]. При этом следует помнить о тесной 
взаимосвязи гомеостаза магния с калием. Магний 
внутри клетки регулирует два вида мембранных 
калиевых каналов, которые необходимы для созда-
ния потенциала покоя, нормальной реполяризации 
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и проводимости. Гипокалиемия чаще встречается 
при гипомагниемии, а коррекция гипокалиемии 
не может быть выполнена без коррекции гипомаг-
ниемии. Предполагают, что основные механизмы 
развития гипокалиемии на фоне дефицита магния 
обусловлены работой Na+/K+-АТФ-азы, Na, K-Cl ко-
транспортом [3]. 
Согласно последним данным, в поддержании 
нормального внутриклеточного энергофосфатного 
баланса ведущую роль играют митохондриальные 
ионы магния (Mg++), активизирующие К+-каналы, 
которые участвуют в электронно-транспортной 
цепи окислительного фосфорилирования в ми-
тохондриях. Фармакологическое открытие АТФ-
зависимых К+-каналов с помощью внутривенного 
или перорального введения калий-магниевого со-
става полностью воспроизводит защитный эффект 
ишемического прекондиционирования – защи-
ту кардиомицитов от ишемического поврежде- 
ния [2, 4]. Своевременное пополнение запасов ка-
лия и магния в организме необходимо пациентам 
с метаболическими нарушениями, заболеваниями 
и состояниями, способствующими развитию ка-
лий-магниевого дисбаланса. Эти внутриклеточные 
катионы обеспечивают полноценный метаболизм 
миокарда, принимают участие в молекулярных ме-
ханизмах мышечного сокращения и необходимы 
для работы многих внутриклеточных ферментов. 
Причины дефицита калия и магния в орга-
низме. Причиной дефицита калия и магния может 
быть несбалансированное питание, в том числе 
при избыточном употреблении продуктов, содер-
жащих вытеснители калия и магния (NaCl): чипсы, 
сушеные кальмары и другие пересоленные продук-
ты, так как соль способствует активному выведе-
нию калия и магния из организма и ингибирует их 
вхождение в клетку [5]. 
Кроме того, гипомагниемия и гипокалиемия 
нередко сопутствуют таким видам патологии, как 
сахарный диабет, заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта, протекающие с синдромом маль- 
абсорбции и мальдигестии, заболевания печени 
и поджелудочной железы с нарушением их функцио- 
нальной способности; диарея, рвота и др. [2, 6]. 
К дефициту калия и магния может привести 
бесконтрольное применение некоторых лекар-
ственных средств: диуретиков, не сберегающих 
калий, сердечных гликозидов, гентамицина, глю-
кокортикоидов, заместительной гормональной 
терапии женщинами, средств для похудения, дли-
тельный прием ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) и др. 
Воздействие как острого, так и чаще хрони-
ческого стресса сопровождается потерей магния 
и калия [7]. Наиболее «яркий» пример неблагопри-
ятного исхода сильного стрессового воздействия – 
кардиомиопатия такоцубо, или стрессовая кардио-
миопатия, – вид неишемической кардиомиопатии, 
при которой развивается внезапное преходящее 
снижение сократимости миокарда. В связи с тем, 
что слабость миокарда может вызываться эмоцио- 
нальным стрессом, например смертью любимого 
человека, состояние получило название «синдром 
разбитого сердца» [8, 9].
В последние годы заметно увеличилась частота 
долгосрочной терапии ИПП, которая показана да-
леко не всем пациентам. Поддержание низкого рН 
в желудке необходимо для нормального всасыва-
ния витаминов и минералов. Одним из послед-
ствий длительной терапии ИПП является гипомаг-
ниемия, которая будет запускать нарушения вну-
триклеточного энергофосфатного баланса. В 2011 
году FDA добавило предупреждение о риске низ-
кого сывороточного уровня магния, ассоциирован-
ного с длительным применением ИПП. В 2015 году 
опубликованы результаты систематического обзо-
ра и метаанализа, свидетельствующие, что в случае 
низкого уровня магния терапия ИПП должна быть 
отменена. Одним из предложенных механизмов ги-
помагниемии является мальабсорбция вследствие 
кислотосупрессии [10].
Комбинированные препараты, содержащие 
калий и магний. Учитывая важную роль, которую 
играют микроэлементы калий и магний в нормаль-
ном функционировании организма, целесообразно 
применять комбинированные препараты, содержа-
щие калий и магний [3, 11]. Сочетание ионов калия 
и магния в одном препарате обосновано тем, что де-
фицит калия в организме сопровождается или об-
условлен дефицитом магния и требует одновремен-
ной коррекции содержания в организме обоих кати-
онов. При одновременной коррекции уровней этих 
электролитов наблюдается аддитивный эффект. 
К числу таких комбинированных препаратов отно-
сится безрецептурный препарат Панангин(Гедеон 
Рихтер), который за долгие годы использования 
успел завоевать доверие потребителей. Входящий 
в состав Панангина эндогенный аспарагинат, ха-
рактеризующийся большим сродством к клеткам, 
выступает в качестве проводника ионов внутрь 
клетки, т. е. способствует более быстрому и эффек-
тивному вхождению калия и магния в миоциты. 
Одновременно аспарагинат калия и магния оказы-
вает положительное влияние на метаболизм мио-
карда. Показаниями для назначения Панангина 
с лечебной и профилактической целью являются: 
алиментарная гипокалиемия и гипомагниемия, ле-
чение сердечными гликозидами, а также ряд заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы: комплексная 
терапия сердечной недостаточности, перенесенный 
инфаркт миокарда, нарушения сердечного ритма, 
в том числе метаболическая КМП. Панангин мож-
но смело рекомендовать не только пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, но и здоровым 
людям в целях восполнения дефицита этих важных 
катионов и своевременной профилактики широко-
го спектра патологических состояний.
Не менее актуальна и дополнительная терапия 
препаратами калия и магния у лиц с факторами 
риска развития гипомагниемии и гипокалиемии, 
а также при установленном снижении их уровня 
в плазме крови и организме. Приверженность па-
циентов к лечению возрастает при использовании 













ственных форм, не имеющих неприятного вкуса 
и обладающих низким уровнем развития побочных 
гастроинтестинальных эффектов. Биодоступность 
магния и его абсорбция зависит от ряда факторов, 
включая форму соли магния. Научные данные сви-
детельствуют о лучшей биодоступности органиче-
ских солей магния. Например, Панангин содержит 
органическую соль магния – магния аспарагинат. 
Аспарагиновая кислота обладает выраженной спо-
собностью повышать проницаемость мембран для 
ионов калия и магния, активно участвует в синтезе 
АТФ. Таблетка Панангина содержит 140 mg магния 
аспарагината (эквивалентно 11,8 mg Mg2+) и 158 mg 
калия аспарагината (эквивалентно 36,2 mg K+). Ре-
комендованная суточная доза (по 2 таблетки 3 раза 
в день) соответствует 3×72,4 mg = 217,2 mg калия и 
3×23,6 mg = 70,8 mg магния. Дополнительный при-
ем как магния, так и калия лучше назначать перо-
рально, в средних дозах, продолжительностью от 
нескольких дней до недель для достижения полного 
их возмещения. 
Панангин – нетоксичный препарат, не облада-
ет кумулятивным эффектом и имеет ограниченный 
перечень относительных противопоказаний для 
его применения: острая или хроническая почечная 
недостаточность (олигурия, анурия), атриовентри-
кулярная блокада III степени, болезнь Аддисона, 
острый метаболический ацидоз, гиповолемия (обе-
звоживание), индивидуальная гиперчувствитель-
ность к компонентам препарата. 
Таким образом, учитывая высокую распро-
страненность сердечно-сосудистых заболеваний 
в белорусской популяции, Панангин по праву дол-
жен занимать важное место в лечебно-профилак-
тических рекомендациях врачей первичного звена 
здравоохранения.
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